
Наиболее частыми симптомами были гиперги-
дроз (63,6% больных с декомпенсацией, 34,5% с суб-
компенсацией), плохая переносимость жаркой пого-
ды (56,4% и 54,5%), метеозависимость (40,0% и 
34,5% соответственно). Нарушения дыхания, мигре-
ни, склонность к обморокам, изменение цвета кожи 
по типу «сосудистого ожерелья», бледность, «мра-
морность» стоп выявлялись при декомпенсации в 
среднем вдвое чаще, чем при субкомпенсации. Нару-
шения терморегуляции и сердечно-сосудистой регу-
ляции, проявляющиеся стойким дермографизмом, по-
холоданием / ощущением жара в ступнях, кистях, ла-
бильностью пульса чаще выявлялись у пациентов 
группы декомпенсации. Диспепсические явления 
(метеоризм, запоры) наблюдались втрое чаще при де-
компенсации бруцеллеза. Лабильность артериально-
го давления и повышение нервно-мышечной возбуди-
мости (клинически ощущаемое больными как карди-
опедальные судороги) отмечены только пациентами 
группы декомпенсации.

Выводы
1. Оценка вегетативного статуса у больных хро-

ническим бруцеллезом до лечения показала, что в ре-
гуляции деятельности сердечно-сосудистой и дыха-
тельной систем преобладает парасимпатическая си-
стема. После стандартного лечения у пациентов с де-
компенсацией процесса диссонанс между отделами 
ВНС усиливается; при субкомпенсации бруцеллеза 
на фоне лечения отмечается тенденция к восстанов-
лению равновесия регуляции (эйтонии), но полной 
нормализации показателей не происходит. 

2. Для больных хроническим бруцеллезом неза-
висимо от степени компенсации процесса характерно 
понижение вегетативной реактивности. Комплексное 
стандартное лечение способствует улучшению ряда 
показателей, но нормализации их не происходит.

3. В клинике вегетососудистой дистонии при хро-
ническом бруцеллезе превалировали такие симпто-
мы, как повышенная потливость, снижение работо-
способности, быстрая утомляемость, парестезии в 
пальцах. Наиболее частыми объективными симпто-
мами были гипергидроз, плохая переносимость жар-
кой погоды, метеозависимость. Более грубые наруше-
ния (лабильность пульса и артериального давления, 
повышение нервно-мышечной возбудимости, дис-
пепсия) отмечены при декомпенсации бруцеллеза.
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Болезнь Бехчета – редкое мультисистемное гене-
тически детерминированное воспалительное забо-
левание из группы системных васкулитов, протека-
ющих с поражением артерий и вен мелкого и средне-
го калибра [1, 2]. Болезнь впервые была описана в 
1937 году турецким дерматологом Хулуси Бехчетом. 
Этиология заболевания неизвестна. Доказана ассо-
циация с антигенами HLA В51 [3] и DRw52 [2], в 
последнее время спектр генетических маркёров бо-
лезни Бехчета расширился. Показатели заболевае-
мости варьируют в зависимости от географического 
региона, так высокая распространённость болезни 
Бехчета регистрируется в странах Ближнего и Даль-
него Востока, в Средиземноморье и регионах, отно-
сящихся к Великому шёлковому пути [4, 5]. Как пра-
вило, манифестация заболевания приходится на воз-
раст 30 – 40 лет, крайне редко болезнь Бехчета воз-
никает в детстве [6]. 

Международные критерии болезни Бехчета, пред-
ложенные в 2014 г. включают семь критериев, имею-
щих определённую балльную оценку. Таким критери-
ям как афтозный стоматит, афтозное поражение ге-
ниталий и патология органа зрения присваивается по 
2 балла, остальным признакам, включающим пораже-
ния кожи, вовлечение центральной нервной системы 
и сосудов, положительный тест патергии присваива-
ется 1 балл за каждый признак. Диагностически зна-
чимым является сумма из 4-х и более баллов [7]. 

Для лечения болезни Бехчета применяют кортико-
стероиды, иммунодепрессанты, факторы-ингибито-
ры некроза опухолей и симптоматическое лечение. 

Приводим наше наблюдение.
Пациентка В., 10 лет обратилась с жалобами на 

болезненные высыпания на слизистой оболочке по-
лости рта, затрудняющие приём пищи и воды. 

Заболела два года назад, когда на слизистой по-
лости рта стали появляться глубокие длительно суще-
ствующие язвочки, сопровождающиеся резкой болез-
ненностью. Неоднократно обращалась к педиатру, 
дерматологу по месту жительства. Выставлялись диа-
гнозы афтозный стоматит, кандидоз слизистой обо-
лочки полости рта. Назначаемое лечение к улучше-
нию не приводило. Дерматологом по месту житель-
ства девочка была направлена в клинику Оренбург-
ского государственного медицинского университета 
для установления диагноза.

При осмотре общее состояние девочки удовлетво-
рительное. Кожный патологический процесс локали-
зован на слизистой оболочке полости рта, где имеют-
ся 7 язвенных дефектов, диаметром от 0,3 до 0,6 см, 
дно которых покрыто сероватым налётом. Кожный 
покров и слизистая оболочка генитальной области 
свободны от высыпаний.

Выставлен предположительный диагноз болезнь 
Бехчета (рис 1).

Для подтверждения диагноза выполнен тест на 
патергию. После обработки кожи внутренней поверх-
ности левого предплечья ватным тампоном, смочен-
ным 70°С спиртом был выполнен укол стерильной 
иглой на глубину 5 мм. Оценка результата теста про-
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ведена через 48 часов. На месте укола имелась папула 
1,5 мм, окружённая эритематозным венчиком (рис. 2). 

 

Рис. 1. Язвы на слизистой оболочке полости рта

 
Рис. 2. Положительный тест на патергию 

(папула на внутренней поверхности правого предплечья)

Пациентка была осмотрена ревматологом, кото-
рый также предположил болезнь Бехчета. Окулистом 
выставлен диагноз подострый иридоциклит и де-
струкция стекловидного тела левого глаза. Осмотр 
невролога патологических симптомов не выявил. Ос-
новываясь на современных диагностических крите-
риях, общая сумма баллов у пациентки при оценке 
всех признаков составила 5 баллов, на основании 
чего был выставлен окончательный диагноз болезни 

Бехчета. Для дальнейшего обследования и лечения 
девочка была госпитализирована в детское ревмато-
логическое отделение. 

Описанный клинический случай представляет 
интерес как редко встречающаяся нозологическая 
форма с манифестацией в детском возрасте.
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Аномалии мочевой системы составляют около 
40% всех врожденных пороков развития; их роль в 
жизни и здоровье человека различна. Часть из них яв-
ляется причиной смерти в раннем детском возрасте, 
другие не вызывают сколько-нибудь заметных нару-
шений функции мочевой системы и ранее обнаружи-
вались случайно, а в настоящее время с помощью 
ультразвукового скрининга. Большинство аномалий 
отличается медленным прогрессированием и клини-
чески может проявиться лишь в пожилом возрасте, 
тем не менее некоторые даже незначительные анома-
лии могут быть предрасполагающими факторами воз-
никновения почечнокаменной болезни, хронического 
пиелонефрита, артериальной гипертензии. В послед-
ние годы значительно увеличилось число детей, у ко-
торых даже на фоне относительно лёгких пороков 
развития мочевой системы, возникают нарушения 
уродинамики, присоединяется инфекция мочевых пу-
тей, развивается пиелонефрит, что с возрастом может 
привести к прогрессирующей потере функционирую-
щей почечной паренхимы, развитию хронической по-
чечной недостаточности.

Тяжелые пороки мочевой системы встречаются 
значительно реже и составляют 2-5% всех выявляемых 
пороков, они нуждаются в ранней оперативной коррек-
ции, а в некоторых случаях дети вынуждены получать 
гемодиализ с последующей трансплантацией почки.

Ранняя диагностика и своевременное лечение 
имеют важное значение для прогноза врожденных 
пороков, поэтому все дети с выявленными аномалия-
ми развития нуждаются в диспансерном наблюдении. 

Целью работы явилось исследование частоты и 
структуры аномалий развития мочевой системы у де-
тей по данным ультразвукового неонатального скри-
нинга.
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